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Objetivo: Comparar a microinfiltração de três materiais de retrobturação: ProRoot® 
MTA (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça), Biodentine™ (Septodont, Saint-Maur-des-
Fossés, França) e IRM® (Dentsply, Konstanz, Alemanha), pela quantificação da infiltra-
ção de corante na interface dentina-material.   
 
Materiais e métodos: Utilizaram-se trinta dentes uniradiculares humanos cujas coroas 
foram seccionadas e os canais radiculares instrumentados com o sistema Protaper® e 
obturados com gutta-percha e cimento Sealapex™ (Kerr, Salerno, Itália) pela técnica de 
condensação vertical por onda contínua. Os 3mm apicais foram seccionados e cavidades 
retrógradas foram preparadas com 3 mm de profundidade com pontas ultrassónicas. As 
raízes foram divididas aleatoriamente em 3 grupos com 10 dentes cada, da seguinte ma-
neira: grupo A – (n=8) ProRoot® MTA, grupo B – (n=8) Biodentine™, grupo C – (n=8) 
IRM®. Em cada grupo, 2 dentes serviram para controlo positivo e negativo. Fez-se im-
permeabilização da superfície externa à exceção da dentina apical exposta com verniz de 
unhas para os dentes de não controlo. O controlo positivo ficou sem material de retrobtu-
ração e sem impermeabilização, e o controlo negativo com as cavidades preenchidas e 
impermeabilização total. Os espécimes foram imersos numa solução corante de azul-de-
metileno a 2%, durante 24h, numa estufa a 37 ºC. Cortes longitudinais foram por fim 
efetuados, e com uma lupa estereoscópica “Leica MZ6” fez-se observação e medição da 
extensão da infiltração.  
A comparação dos valores médios de extensão de infiltração dos 3 grupos foi efetuada 
por análise estatística inferencial com recurso ao teste ANOVA one-way, para um nível 
de significância de 5%. 
 
Resultados e conclusões: Todos os grupos apresentaram infiltração, e o grupo do Bio-
dentine™ demonstrou a melhor capacidade de selamento, já que apresentou diferenças 
estatisticamente significativas em comparação com o grupo do ProRoot® MTA e do 
IRM®. Estes últimos, por sua vez, não demonstraram diferenças estatisticamente signifi-
cativas de extensão de infiltração entre si.  
 
Palavras-chave: Microcirurgia endodôntica, Obturação retrógrada, Materiais de sela-









































Aim: Comparison of microleakage of three different root-end filling materials: ProRoot® 
MTA (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça), Biodentine™ (Septodont, Saint-Maur-des-
Fossés, França) and IRM® (Dentsply, Konstanz, Alemanha), by quantifying dye leakage 
at the interface dentin-material. 
 
Material and Methods: Thirty single-rooted human teeth were used. Their crowns were 
sectioned and the canals were instrumented by Protaper ® system and obturated with 
gutta-percha and Sealapex ™ cement (Kerr, Salerno, Italy) with the vertical condensation 
technique of continuous wave. The apical 3 mm were cut and retrograde cavities were 
prepared with 3 mm depth with ultrasonic tips. The roots were randomly divided into 3 
groups with 10 teeth each, as follows: Group A - (n = 8) MTA ProRoot ®, group B - (n 
= 8) Biodentine ™ and Group C - (n = 8) IRM ®. In each group, two teeth were used for 
positive and negative control. 
The external root surface of non-control teeth was coated with nail varnish except the 
apical dentine exposure. The positive control had no material retrofilling and was not 
coated and the negative control was retrofilled and coated totally. 
Finally, the roots were immersed in a 2% methylene blue dye solution, during 24 hours, 
at 37 ° C in 100% humidity. 
Longitudinal cuts were made and with a stereoscopic “Leica MZ6”, we determine the 
amount of marginal leakage.  
The comparison of the values of extent of infiltration of the 3 groups was made by infer-
ential analysis using the One-way ANOVA test for significance level of 5%. 
 
Results and Conclusions: All groups showed infiltration but Biodentine™ group 
demonstrated better sealing ability because statistic significant differences were observed 
when compared to ProRoot® MTA and IRM ®. These, in turn, showed no significant 
differences in leakage between them. 
 
Key-words: Endodontic microsurgery, retrograde obturation, root-end filling materials, 
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A endodontia compreende uma série de abordagens que visam, na sua globalidade, con-
servar o dente natural por mais tempo, preservando a sua função e relevância estética, 
através da prevenção e tratamento da patologia periapical (Peters & Peters, 2011).  
O aparecimento de novas técnicas e instrumentos tem contribuído muito para a execução 
de uma boa prática endodôntica, sendo o grande objetivo melhorar a qualidade e o sucesso 
dos tratamentos (Johnson, Fayad & Witherspoon, 2011). 
O tratamento endodôntico convencional, no seu intuito de promover uma instrumentação 
e obturação tridimensional, tem demonstrado uma percentagem de sucesso na ordem dos 
79 a 96%. Todavia, na eventualidade de entrar em fracasso há necessidade de uma nova 
intervenção por um processo designado por retratamento, quando este é possível, e a sua 
percentagem de sucesso desce para os 62% (Sjogren, Hagglund, Sundqvist & Wing, 
1990). 
Se subsistir o insucesso após abordagem por via coronária, a última alternativa para con-
servação de um dente na cavidade oral é a cirurgia endodôntica (Karabucak & Setzer, 
2007, Glickman & Hartwell, 2008).   
A apicectomia, a retro preparação de uma cavidade e o seu preenchimento com materiais, 
cujas propriedades físicas e mecânicas são adequadas e que demonstram biocompatibili-
dade e capacidade de selamento marginal, constituem três elementos chave do tratamento 
cirúrgico (Filho, Figueiredo e Tanomaru, 2005, Valera, Camargo, Carvalho e Gama, 
2006). É seu objetivo a prevenção da passagem de bactérias e toxinas para os tecidos 
periapicais (Johnson et al., 2011). 
Nas últimas duas décadas, a introdução de instrumentos microcirúrgicos, a utilização do 
microscópio e pontas ultrassónicas, o aprimoramento de técnicas e o desenvolvimento de 
materiais com melhores especificações para o preenchimento hermético e tridimensional 
da cavidade retrógrada têm melhorado muito o conceito da endodontia cirúrgica, ele-
vando o sucesso para a ordem dos 90% (Kim & Kratchman, 2006, Kim, Song, Jung, Lee 
& Kim, 2008, Tsesis, Faivishevsky & Rosen, 2009).  
A escolha do material retrobturador é um dos fatores mais decisivos para o sucesso a 
longo-prazo da cirurgia endodôntica, segundo Watts, Holt, Beeson, Kirkpatrick e Rutle-
dge (2007), pois estes devem encerrar todos os caminhos que permitam a comunicação 
entre o espaço intra-radicular e o espaço extra-radicular.  
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A amálgama foi nomeada durante décadas como material eleito para preenchimento das 
cavidades retrógradas, apesar das suas limitações no selamento e na toxicidade (Delivanis 
& Tabibi, 1978). Posteriormente o IRM e o SuperEBA evidenciaram benefícios, de que 
a amálgama não dispunha. Alguns estudos demonstraram que a capacidade de selamento 
é melhor e que a biocompatibilidade e tolerância dos tecidos são superiores (Fogel & 
Peikoff, 2001, Baek, Plink & Kim, 2005). 
Mais recentemente surge o MTA (ProRoot MTA; Denstply, Tulsa, OK, EUA), material 
à base de silicato de cálcio, cujas potencialidades têm sido amplamente investigadas. Este 
demonstra competência para regenerar o ligamento periodontal, excelente biocompatibi-
lidade e ótima capacidade de selamento (Torabinejad & Parirokh, 2010). É um material 
que, segundo Gartner e Dorn (1992), cumpre a maioria dos requisitos que se exigem ide-
almente de um material de retrobturação. 
Não obstante, novos materiais baseados em silicato de cálcio têm sido investigados e de-
senvolvidos a partir de matérias-primas puras, demonstrando características promissoras 
face às insuficiências do MTA. Biodentine™ é um dos cimentos ricos em silicato de cál-
cio. É conhecido pela sua bioatividade e tem vindo a revelar capacidade de selar cavida-
des retrógradas (Camilleri, 2008, Gandolfi, Pagani & Perut, 2008, Camilleri, Sorrentino 
& Damidot, 2013). 
Tem sido dada muita ênfase aos estudos de infiltração, que permitem avaliar a qualidade 
do selamento, porque um selamento ineficaz com permanência de espaços vazios entre o 
material de retrobturação e as paredes da cavidade, favorece a manutenção de bactérias e 
a sua infiltração a partir dos canais infetados para os tecidos periapicais, prolongando a 
inflamação subjacente, estando esta adversidade na origem da maioria das falhas que sur-
gem no tratamento endodôntico cirúrgico (Wu & Wesselink, 1993, Taschieri, Bettach, 
Lolato, Moneghini & Del Fabro, 2011). 
A qualidade do selamento apical, promovida pelos materiais de retrobturação, é ampla-
mente avaliada pela medição da extensão da penetração de um corante na interface do 
material obturador e das paredes dentinárias (Higa, Torabinejad, Mckendry, & Mcmil-
lan,1994). 
Neste sentido, o propósito deste trabalho consiste na comparação da capacidade de sela-
mento hermético de três materiais: ProRoot® MTA, Biodentine™ e IRM®, de uma ca-
vidade retrógrada criada na última porção da raiz, pós-secção apical, determinando assim 




1. Fundamentação teórica 
 
1.1 Tratamento endodôntico convencional 
 
Os objetivos do tratamento do sistema de canais radiculares são a limpeza e a instrumen-
tação adequada do espaço pulpar, para que se concretize, por meio da obturação com 
materiais de preenchimento canalar, um selamento tridimensional e hermético, constitu-
indo este, uma barreira à penetração de bactérias e dos seus produtos (Kossev& Stefanov, 
2009, Peters & Peters, 2011). 
No entanto, por diversos motivos surgem falhas no tratamento endodôntico. Vertucci e 
Haddix (2011) relataram que um fraco conhecimento da configuração e morfologia do 
canal radicular podem motivar, em grande parte, o insucesso. Consideraram, neste sen-
tido, que para além do diagnóstico e do planeamento do tratamento é fundamental enten-
der a complexidade do canal radicular, bem como os métodos de desinfeção, desbrida-
mento e obturação para que o êxito aumente (Vertucci & Haddix, 2011). Segundo Lopes, 
Júnior, Pinto e Elias (2004) a impreparação do operador pode conduzir à formação de 
degraus, perfurações, fratura de instrumentos no interior dos canais e/ou desvios do trajeto 
original. Também Torabinejad, Corr, Handysides e Shabahang (2009) sublinharam a im-
portância dos conhecimentos técnicos e científicos do profissional, bem como a sua ex-
periência. 
Mesmo perante procedimentos de elevada qualidade, com rigorosos métodos de desinfe-
ção e instrumentação e concebidos por profissionais experientes, aparecem falhas que têm 
que ver com a própria complexidade da anatomia radicular que não permite a limpeza e 
a obturação integral dos minuciosos detalhes do dente (Gluskin, Peters, Wong & Ruddle, 
2008). Por esta ordem de ideias, permanecendo microrganismos em locais como os túbu-
los dentinários, as irregularidades dos canais, os deltas apicais e as zonas de istmo o su-
cesso da endodontia pode ficar condicionado, particularmente se estes, com patogenici-
dade e em número suficiente, passarem para os tecidos periapicais, desenvolvendo ou 
perpetuando a inflamação dos tecidos de sustentação do dente (Johnson & Kulild, 2011). 
Walivaara, Abrahamsson, Fogelin e Isaksson (2011) apontaram como razões para o fra-
casso: a infiltração bacteriana de origem coronária, a permanência de material infetado 
no canal principal ou nos canais laterais e material obturador em quantidade insuficiente 
e adaptado precariamente. 
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1.2 Cirurgia endodôntica 
 
O tratamento endodôntico convencional, não cirúrgico, dá resposta à maioria dos casos, 
e com índices de sucesso a longo prazo muito elevados. Não obstante, algumas compli-
cações podem obrigar a uma intervenção diferente (Kim & Kratchman, 2006). 
O retratamento representa a primeira opção para resolver as falhas do tratamento primário 
antecedente, a não ser que se preveja de antemão que não melhora os resultados ou caso 
seja impraticável (Johnson et al., 2011). Nessa eventualidade, o recurso disponível é a 
cirurgia, como última alternativa para manutenção do dente, na consideração de este ser 
restaurável e com suporte periodontal apropriado (Glickman & Hartwell, 2008, Torabi-
nejad et al., 2009). Uma outra indicação da cirurgia é a necessidade de biopsia do tecido 
afetado (Johnson et al., 2011). 
A cirurgia endodôntica surge com o propósito de tratar a patologia periapical, pela pre-
venção da passagem de bactérias e dos seus produtos do sistema canalar para o espaço 
periapical, devendo, ainda, promover a regeneração e a reparação dos tecidos que envol-
vem o ápex (Torabinejad & Chivian, 1999, Tsesis, Rosen, Schwartz-Arad & Fuss, 2006). 
Esta técnica envolve vários processos: exposição do ápex radicular, curetagem periapical, 
ressecção apical, preparação de uma cavidade retrógrada e por fim inserção de um mate-
rial para preenchimento desse mesmo espaço (Torabinejad, Higa, McKendry & Pitt Ford, 
1994, Torabinejad & Chivian, 1999, Glickman & Hartwell, 2008). 
A seleção do material de retrobturação é um passo fundamental para o sucesso a longo 
prazo da cirurgia endodôntica, pois este deverá ser capaz de selar tridimensionalmente e 
de uma forma impermeável a área do canal radicular onde é introduzido, bloqueando 
qualquer via para a passagem de microrganismos (Johnson, 1999, Fogel & Peikoff, 2001, 
Kim & Kratchman, 2006). 
A complexidade da anatomia radicular, designadamente pela percentagem elevada de del-
tas apicais no último terço da raiz, é um dos motivos para se intervir cirurgicamente (Gli-
ckman & Hartwell, 2008), uma vez que estes condutos são um nicho de material bacteri-
ano, capaz de perpetuar uma infeção periapical (Walivaara et al., 2011). Kim e Kratchman 
(2006) afirmam que através da resseção apical se eliminam cerca de 98% das ramifica-






1.3 Microcirurgia endodôntica  
 
O desenvolvimento recente de instrumentos microcirúrgicos, ultrassónicos e novos ma-
teriais retrobturadores, bem como materiais para o controlo da hemóstase, e também uma 
melhoria da magnificação e iluminação a par de uma compreensão aprofundada da bio-
logia dos tecidos e da cicatrização dos mesmos, tem vindo a posicionar a cirurgia peri-
apical num patamar mais elevado, tornando-se numa alternativa à extração e substituição 
dentária muito viável, com uma percentagem de sucesso a rondar os 90% (Kim & Krat-
chman, 2006, Glickman & Hartwell, 2008, Kim et al., 2008, Tsesis et al., 2009, Johnson 
et al., 2011, Song, Shin & Kim, 2011b). 
Em termos práticos, esta evolução traduz-se na realização de procedimentos mais preci-
sos. Diminuiu-se o biselamento da porção radicular cortada, a preparação da cavidade 
retrógrada passou a ser feita no sentido perpendicular ao longo eixo do dente e com um 
comprimento de 3-4mm e a osteotomia mais conservadora, preservando-se, assim, osso 
e estrutura dentária (Rubinstein & Kim, 1999, Tsesis et al., 2009).  
A cirurgia endodôntica tradicional cingia-se à utilização de brocas e de materiais de re-
trobturação inicialmente projetados para dentisteria, como a amálgama e não aplicava 
qualquer método de magnificação. Os resultados pouco satisfatórios, desencadeados por 
esta técnica, começaram a ser contrariados na década de 90 com o apogeu da microcirur-
gia que dá uso a microinstrumentos, a pontas ultrassónicas que substituem as brocas, a 
materiais de retrobturação mais biocompatíveis e a um elevado nível de magnificação, 
concedido pelo microscópio ou endoscópio, e iluminação (Kim & Katchamn, 2006, Song 
et al., 2011b, Setzer, Kohli, Shab, Karabucak & Kim, 2012).  
A elevada magnificação permite uma observação mais pormenorizada dos detalhes ana-
tómicos, como é o caso dos canais acessórios, laterais e istmo e possibilita a deteção de 
micro fraturas (Kim & Kratchman, 2006). Estes avanços, segundo Tsesis et al. (2009) são 
uma oportunidade para a obtenção de resultados mais bem-sucedidos a longo prazo. O 
aperfeiçoamento das técnicas tornou o sucesso da cirurgia moderna superior ao da cirur-
gia tradicional (Tsesis et al., 2006). 
Rubinstein e Kim (1999) e Kim e Kratchman (2006) reforçam a vantagem de se combinar 
a elevada magnificação com a excelente iluminação e a utilização de instrumentos micro-
cirúrgicos, para fazer face à complexidade da anatomia radicular. Estes mesmos autores 
referem que um dos requisitos da ADA, American Dental Association, nos programas de 
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ensino da endodontia especializada é a utilização de magnificação, através da utilização 
do microscópio, pelo que podemos compreender a sua relevância. 
A utilização do microscópio permite ao operador uma manipulação dos tecidos mais ri-
gorosa e uma grande precisão na eliminação da lesão patológica, causando um menor 
prejuízo para os tecidos (Kim & Katchman, 2006, Johnson et al., 2011). 
Numa meta-análise da literatura Setzer et al. (2012) demonstraram haver um sucesso su-
perior quando se utiliza a microcirurgia endodôntica, realçando o poder da elevada mag-
nificação para a obtenção de melhores resultados. 
Na tabela 1, está um quadro representativo das principais diferenças entre o método tra-
dicional e a microcirurgia. 
 
 
Tabela 1. Diferenças entre a abordagem cirúrgica tradicional e a microcirúrgica (Kim e Kratchman, 
2006). 
 Cirurgia tradicional Microcirurgia 
1. Tamanho da osteoto-
mia 
Aprox. 8-10 mm 3-4 mm 
2. Grau do ângulo do bi-
sel 
45-65 graus 0-10 graus 
3.Inspeção da superfície 
radicular cortada 
Não Sempre 
4. Identificação do istmo 
e tratamento 
Impossível Sempre 
5. Preparação da cavi-
dade retrógrada 
Raramente dentro do ca-
nal 
Sempre dentro do canal 
6. Instrumentos da prepa-
ração da cavidade retró-
grada 




MTA ou outros materiais 
como o SuperEBA 
8. Sutura Fio de seda 4 x 0 Monofilamentos 5 x 0,6 x 0 
9. Remoção de sutura 7 dias depois 2/3 dias depois 
10. Sucesso em termos de 







Weston, Moule e Bartold (1999) definem apicectomia como sendo o corte da porção api-
cal da raiz e a curetagem do tecido envolvente. Assim sendo, os seus objetivos fundamen-
tais são: remover a lesão periapical persistente, prevenir a sua recorrência e promover a 
regeneração dos tecidos (Johnson, 1999, Baek et al., 2005). 
A secção apical da raiz era inicialmente biselada, para contribuir para melhor visualiza-
ção, visto que não se usava qualquer método de ampliação de imagem. Embora se tenha 
vindo a provar que o corte em 45º exponha maior número de túbulos dentinários, o que 
contribui para maior infiltração (Harikaran, Kavitha & Narayanan, 2010). Com o desen-
volvimento da magnificação e iluminação o corte passou a ser feito em ângulo de 90º com 
longo do eixo do dente, além de que é mais indicado sob o ponto de vista biológico (John-
son et al., 2011). 
Kim e Kratchman (2006) advertem para uma remoção não inferior a 3mm, sob pena de 
não serem removidos os canais laterais e as ramificações eventualmente existentes, que 
albergam microrganismos cuja permanência contribui para a reinfeção.  
1.3.2 Confeção da cavidade retrógrada  
 
A cavidade retrógrada, um espaço criado na porção apical da raiz com aproximadamente 
3mm de profundidade, deverá ser limpa e adequadamente preparada para receber os ma-
teriais de retrobturação (Gartner & Dorn, 1992).  
É considerado um passo fundamental da cirurgia endodôntica para obtenção do selamento 
apical, pois a cavidade criada deve assumir uma dimensão suficiente para albergar o ma-
terial de retrobturação, mas sem que isso implique um comprometimento do dente (Carr, 
1997). A preparação da cavidade tem vindo a ser concretizada com instrumentos ultras-
sónicos, desencorajando a utilização de brocas, que provocam maior desgaste do osso 
envolvente e por isso um pós-operatório mais desconfortável para o paciente e obrigam 
frequentemente à criação de um bisel na extremidade radicular seccionada, que expõe 
mais túbulos dentinários, aumentando a propensão para infeção (Berbert et al., 2010, 
Rosales-Leal, Olmedo-Gaya, Vallecillo-Capilla & Luna-Del-Castillo, 2011). A utilização 
do sistema ultrassónico é mais vantajoso porque permite criar um espaço centrado no 
canal, segundo o longo eixo do dente, proporcionando uma classe I, além de que permite 
uma abordagem mais conservadora e um espaço mais limpo (Engel & Steiman, 1995, 
Carr, 1997, Berbert et al., 2010, Johnson et al., 2011).  
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Apesar das vantagens que se associam a este método, um estudo efetuado por Leal, De-
Deus, Brandão, Luna, Fidel e Souza (2011) permitiu-lhes concluir que a preparação da 
cavidade retrógrada com pontas ultrassónicas só melhora os resultados de selamento e 
adaptação marginal no caso de serem utilizados materiais retrobturadores que não têm a 
capacidade de promover um selamento hermético, como é o caso da amálgama, IRM e 
ionómoro de vidro. 
Outra questão que se coloca na utilização de pontas ultrassónicas é a eventual formação 
de micro fraturas radiculares, que podem comprometer o sucesso do tratamento, no en-
tanto este permanece um assunto controverso na literatura (Taschieri, Testori, Francetti 
& Del Fabbro, 2004). 
 
1.4 Materiais de retrobturação 
 
O tratamento endodôntico cirúrgico é praticado desde o séc. XIX. Desde então, inúmeros 
materiais têm sido indicados para preenchimento da cavidade retrógrada. Amálgama, Ca-
vit, IRM, gutta-percha, parafusos de titânio, cimentos de policarboxilato, polivinil e de 
ionómoro de vidro, fosfato de zinco e cones de prata são alguns exemplos, embora a mai-
oria esteja em desuso (Johnson, 1999). Há várias insuficiências, já relatas na literatura, 
que descontinuam a sua utilização. Torabinejad e Chivian (1999) mencionaram a limitada 
capacidade de prevenção à passagem de irritantes dos canais radiculares infetados para 
os tecidos periapicais, a fraca biocompatibilidade pelos tecidos vivos e ainda a incompe-
tência em promover a regeneração dos tecidos envolventes. Johnson (1999) referiu ainda 
lacunas em termos de solubilidade e condições de manipulação. 
A necessidade de ultrapassar falhas e melhorar o sucesso dos tratamentos tem sido uma 
motivação para o estudo e investigação de novos materiais. No domínio da endodontia 
cirúrgica, pretende-se essencialmente alterar a posição da amálgama dentária, que foi 
considerada, durante largas décadas, material de eleição para preenchimento de cavidades 
retrógradas, por ser económica, de manipulação simples e de fácil obtenção (Johnson, 
1999). Os seus inconvenientes como a citotoxicidade (Dorn & Gartner, 1990) e a baixa 
capacidade de selamento (Stabholz, Shani, Friedman & Abed, 1985, Wu, Kean & Kers-
ten, 1990, Fogel & Peikoff, 2001) têm vindo, porém, a motivar a sua substituição pelo 
IRM e pelo SuperEBA, cimento de Super ácido-etoxibenzóico, que têm melhores propri-
edades no que respeita à compatibilidade biológica e selamento (Oynick & Oynick, 1978, 




Para além dos cimentos à base de óxido de zinco eugenol, como o IRM e o SuperEBA já 
referidos, têm-se destacado na literatura as resinas compostas, como o Retroplast (Retro-
plast ™, Retroplast ApS, Roervig, Dinamarca), Diaket (Diaket®, ESPE-Premier, Norris-
town, P.A., Estados Unidos) e Geristore (Geristore®, Denmat, Lompoc, Califórnia, EUA) 
e o MTA (ProRoot MTA®, Denstply, Tulsa, OK, EUA) agregado trióxido mineral, que 
já faz parte do grupo dos materiais biocerâmicos (Dorn & Gartner, 1990, Torabinejad & 
Pitt Ford, 1996, Johnson, 1999, Chong, Pitt Ford & Hudson, 2003, Walivaara et al, 2011).  
O selamento hermético da última porção radicular é de extrema importância devido à 
ação metabólica ativa e permanente que ocorre na região periapical. Os materiais que 
preenchem esta última porção estão, assim, em convívio constante com um ambiente hú-
mido. Torna-se, deste modo, imprescindível a procura de materiais capazes de enfrentar 
as condições do meio envolvente, possibilitando um selamento de longo-prazo. Os ci-
mentos biocerâmicos têm vindo a demonstrar competências ótimas para cumprir este 
objetivo porque apresentam potente atividade antibacteriana, elevada biocompatibilidade, 
habilidade para o selamento mesmo na presença constante de humidade, formação de 
ligação química com as paredes dentinárias, são insolúveis nos fluídos orais, sofrem ex-
pansão durante a tomada de presa, têm uma excelente radiopacidade e são fáceis de ma-
nipular (Kossev & Stefanov, 2009). 
O MTA ocupa atualmente a posição mais privilegiada para o preenchimento da cavidade 
retrógrada, já que foi o primeiro material a ser criado precisamente para este objetivo. 
Mostra excelente biocompatibilidade a par de uma boa apetência para o selamento her-
mético (Torabinejad, Smith, Kettering & Pitt Ford, 1995c, Torabinejad & Pariokh, 2010). 
Os demais, como o IRM e SuperEBA, ainda assim continuam a ser utilizados pela sua 
relação custo-efeito positivo e pela facilidade de manipulação (Song & Kim, 2012). 
Ainda no conjunto dos biocerâmicos, destacam-se o Biodentine™ (Septodont, Saint-
Maur-des-Fosses, França) e o BioAggregate® (Innovative Bioceramix Inc. Vancouver, 
Canada), também à base de silicato de cálcio e que têm vindo a merecer reconhecimento 
(Camilleri, 2008, Gandolfi et al., 2008), designadamente pela bioatividade e biocompati-
bilidade que apresentam (Zhao, Wang, Zhai, Wang & Chang, 2005). 
O cimento de silicato tricálcico e as substâncias que conferem radiopacidade, óxido de 
zircónia no caso do Biodentine™ e óxido de tantalum no caso do BioAggregate®, repre-
sentam a sua constituição base (Grech, Mallia & Camilleri, 2012, Grech, Mallia & Ca-
milleri, 2013).  
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1.4.1 Requisitos de um material de retrobturação 
 
O material requerido para preencher uma cavidade retrógrada deve, idealmente, aderir 
firmemente às paredes dentinárias do preparo cavitário criado na última porção da raiz. 
Para além da exigência da sua função primordial o material deve ser bem tolerado pelos 
tecidos periapicais envolventes, ou seja, ser biocompatível, excluindo a possibilidade de 
ser tóxico ou corrosivo. Também deverá ser estéril, bacteriostático e bactericida e ser 
capaz de promover a regeneração dos tecidos periapicais. Quanto à manipulação, esta 
deverá ser fácil e o tempo de presa rápido, sem alterações dimensionais à posteriori. O 
material ainda deverá ser eletroquimicamente inativo e radiopaco, não ser reabsorvível, e 
não ser afetado pela humidade ou por condições de pH baixo (Gartner & Dorn, 1992, 
Johnson, 1999, Johnson & Witherspoon, 2006). 
Torabinejad, Hong, McDonald e Pitt Ford (1995a), Gartner e Dorn (1992) e Johnson et 
al. (2011) referem que um material biocompatível é aquele que é capaz de induzir a re-
generação do ligamento periodontal e a cementogénese em redor da porção radicular api-
cal selada.  
Para Wu e Wesselink (1993), a propriedade mais desejável é a impermeabilidade dos 
materiais de retrobturação, mesmo a moléculas pequenas.  
Deste modo, é objetivo fundamental de um material de retrobturação promover um sela-
mento apical impermeável aos fluidos orgânicos e aos microrganismos, provenientes do 
sistema de canais radiculares, para os tecidos periapicais envolventes, que induzem a sua 




O material de restauração intermédio, designado por IRM, é um cimento de óxido de 
zinco eugenol. A diferença para o SuperEBA, é que este no lugar do eugenol apresenta 
ácido etoxibenzóico. O IRM foi apresentado com efetividade superior à amálgama para 
o preenchimento das cavidades retrógradas (Chong & Pitt Ford, 2005). Embora Fogel e 
Peikoff (2001), num estudo sobre microinfiltração de materiais de retrobturação, não te-
nham encontrado diferenças significativas entre a amálgama e o IRM. Mas com a amál-
gama a manifestar piores resultados que o SuperEBA e o MTA.  
Em 1990, Dorn e Gartner, publicaram um estudo retrospetivo que valoriza o IRM. Numa 




6 meses a 10 anos apresentaram sucesso. Tendo sido neste mesmo ano, que o IRM foi 
apresentado a primeira vez como material de retrobturação. 
Chong et al. (2003) também descrevem um índice de sucesso do IRM de 76% ao fim de 
12 meses e 87% ao fim de 24 meses, com valores semelhantes ao MTA e quando utiliza-
dos como materiais de retrobturação. 
Gartner e Dorn (1992) afirmam que as vantagens deste material são: a tolerância dos te-
cidos, o bom selamento e o sucesso clínico. Como desvantagem, é referido o facto da 
radiopacidade dos cimentos de óxido de zinco eugenol ser análoga à gutta percha, uma 
vez que idealmente um material retrobturador, radiograficamente, deve poder distinguir-
se do material de obturação (Johnson, 1999). Esta radiopacidade é desencadeada pelo 
óxido de zinco, que representa 80% do cimento, enquanto o restante é constituído por 
polimetil metacrilato (Grech et al., 2013). 
Outro inconveniente, mencionado por Markowitz, Moynihan, Liu, M. e Kim (1992) é a 
citotoxicidade desencadeada pelo eugenol, que pode desencadear efeitos prejudiciais nos 
tecidos periapicais.  
Grech et al. (2013) refere ainda que o IRM tem um tempo de presa muito reduzido, no 
entanto uma solubilidade aceitável que é semelhante aos cimentos baseados em silicato 
de cálcio. 
 
1.4.3 ProRoot MTA 
 
O MTA foi nomeado pela Dentsply, empresa de produção, com o nome de marca: Pro-
Root® MTA. É um material que resulta de uma modificação do cimento de Portland, cujo 
componente principal é o silicato tricálcio (Camilleri, 2008, Biodentine Scientific File 
2010). 
O agregado trióxido mineral ou MTA como é geralmente mencionado, foi desenvolvi-
mento pelo Endodontista Dr. Mahmoud Torabinejad e seus colaboradores na Universi-
dade de Loma Linda, Califórnia, em 1993. Este autor, Torabinejad, em 1995a, juntamente 
com os seus colaboradores, descreveram num estudo intitulado “Physical and Chemical 
Properties of a New Root-End Filling Matrial” que a forma original é o MTA cinza e que 
os seus principais constituintes são o silicato de cálcio (CaSiO4), o óxido de bismuto 
(Bi2O3), o carbonato de cálcio (CaCO3), o sulfato de cálcio (CaSO4) e o aluminato de 
cálcio (CaAl2O4). Orosco, Bramante, Garcia, Bernardineli e Moraes (2010) descrevem 
que o pó, constituído por finas partículas hidrofílicas, juntamente com a água estéril forma 
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um gel coloidal, que solidifica em menos de quatro horas, formando uma matriz de cris-
tais amorfa. Esta matriz é constituída por 33% de cálcio, 49% fosfato, 2% de carbono, 
3% cloreto e 6% de sílica. Os cristais são de óxido de cálcio (Torabinejad et al., 1995a). 
Entretanto as características deste agregado dependem do tamanho das partículas, da re-
lação pó-água, da temperatura, da presença de água e da entrada de ar (Torabinejad, Wat-
son & Pitt Ford, 1993). 
O MTA é um material com excelente biocompatibilidade (Kim e Kratchman, 2006, To-
rabinejad & Parirokh, 2010). A presença marcante dos iões cálcio e fósforo na sua com-
posição parecem justificar esta característica, por serem elementos abundantes nos teci-
dos duros do dente. Somando ao facto de o seu pH ser elevado, tal como no hidróxido de 
cálcio, induzindo a formação de uma barreira de tecido duro (Torabinejad et al., 1995a). 
Baek et al. (2005) ao comparar o MTA com o SuperEBA e a amálgama, verificou que 
este obteve uma menor infiltração de substâncias polimorfonucleares e melhor capaci-
dade para promover a formação e regeneração de osso e cimento, tendo sido o único 
material a formar uma barreira biológica em torno do ápex. 
A radiopacidade deste material é conferida pelo óxido de bismuto, tornando-a semelhante 
à alumina (Torabinejad et al., 1995a).  
Num estudo sobre as propriedades físicas e químicas Torabinejad et al. (1995a) compa-
ram o tempo de presa, a força de compressão, a radiopacidade e a solubilidade do MTA 
em relação à amálgama, ao SuperEBA e ao IRM. Concluem que o tempo de presa do 
MTA é de 2 horas e 45 minutos, que a sua força de compressão aumenta com o tempo, 
porque nas primeiras 24 horas é de 40 MPa mas 21 dias depois já é de 67 MPa e que 
depois de tomar presa, o MTA tem uma solubilidade semelhante à amálgama e ao Supe-
rEBA. Quanto ao pH demonstraram que inicialmente é de 10.2, mas 3 horas após a mis-
tura aumenta para 12.5. 
No mercado estão disponíveis duas formas de MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, 
EUA): ProRoot MTA cinza e ProRoot MTA branco (Torabinejad et al., 1994, Torabine-
jad, Rastegar, Kettering & Pitt Ford, 1995b). Shahi et al. (2011) não verifica diferenças 
significativas de infiltração entre estes dois materiais.  
O MTA branco “White MTA” é uma variação da forma original do MTA cinza “gray 
MTA” e surgiu no ano de 2002, para áreas esteticamente mais relevantes, pois reduz o 




A composição química de ambos é muito semelhante. Cada um contém: 75% de cimento 
Portland, 20% de óxido de bismuto e 5% de gypsum por peso (Al-Hezaimi, Naghshbandi, 
Oglesby, Simon & Rotstein, 2005).  
A maior diferença observada, é na presença de macrófagos e/ou células multinucleadas 
gigantes adjacentes ao material, que no MTA cinza se revela em maior quantidade (John-
son et al., 2011). 
O MTA tem uma natureza hidrofílica, sofrendo expansão higroscópica na presença de 
humidade durante a tomada de presa, possibilitando um excelente selamento da interface 
dente-material (Torabinejad et al., 1995a, Torabinejad et al., 1995b).  
Torabinejad e Parirokh (2010) afirmam que a melhor adaptação marginal obtida pelo 
MTA, se deve à formação de uma interface rica em minerais. Por exemplo, no estudo de 
Han e Okiji (2011), estes autores acrescentam que esta camada, que se forma na dentina 
que está em contacto com o MTA na presença de uma solução de fosfato, é mais rica em 
silicato, libertado por este, do que em cálcio, sendo esta característica responsável pela 
sua bioatividade, também muito própria dos restantes materiais ricos em silicato de cálcio. 
De uma forma mais simples, Grech et al. (2012) explica que os materiais de retrobturação 
uma vez colocados na cavidade e em contacto com os fluidos orais, libertam determinados 
componentes que afetam os tecidos periapicais que envolvem a raiz dentária. 
Este é um material muito promissor porque tem inúmeras aplicações clínicas. É utilizado 
para apexificação, proteção pulpar e pulpotomia, reabsorção radicular interna, para repa-
ração da perfurações e é um material de retrobturação (Torabinejad & Chivian, 1999 e 
Torabinejad et al., 1995a, Chong et al., 2003). 
Não há, todavia, no mercado um material que perfaça as características ideias. Também 
no MTA se detetam inconvenientes, como o longo tempo de presa e a dificuldade de 




Biodentine™ é um cimento bioativo (Septodont,Saint Maur-des-Fossés, França), for-
mado fundamentalmente por silicato tricálcio, que representa o principal componente do 
cimento de Portland (Dammaschke, 2012). No entanto, ao passo que o MTA é maiorita-
riamente constituído por silicato de cálcio que deriva do clínquer do cimento de Portland 
o Biodentine é formado por silicato de cálcio sintetizado a partir de matérias-primas puras 
(Asgary Eghbal & Parirokh, 2008, Camilleri et al., 2013). 
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É um material recente, com características que contornam os pontos desfavoráveis ine-
rentes ao MTA, como o tempo de presa e a dificuldade de manipulação, referidas anteri-
ormente (Johnson, 1999, Camilleri, 2008, Gandolfi et al., 2008).  
É produzido pela empresa Septodont (Saint Maur des Fossés, France) e distingue-se dos 
demais materiais utilizados em endodontia pelas suas propriedades físicas, pois apresenta 
um tempo de presa reduzido, o que diminui o risco de contaminação bacteriana, adapta-
se facilmente ao espaço que se pretende restaurar e tem uma elevada força de compressão. 
Alia, ainda, estas vantagens à ótima biocompatibilidade e bioatividade própria dos cimen-
tos de silicato de cálcio (Biodentine Scientific File, 2010, Zhao et al., 2005). 
Han e Okiji (2011) evidenciaram uma capacidade de biomineralização do Biodentine su-
perior ao MTA quando em contacto com uma solução rica em fosfato. Grech et al. (2013) 
provaram que o Biodentine, em comparação com o BioAggregate e o IRM, tem a maior 
força de compressão e propriedades de superfície melhores e isto pode dever-se, segundo 
o fabricante (Biodentine Scientific File, 2010) a uma relação estreita entre a água e o 
cimento.  
É formado por um pó e por um líquido. O pó é constituído por silicato tricálcico (principal 
componente) e dicálcico, óxido de cálcio, carbonato de cálcio e dióxido de zircónio, res-
ponsável pela radiopacidade. O líquido contém cloreto de cálcio, que acelera o tempo de 
presa, sendo também um agente redutor de água (Biodentine Scientific File 2010, Dam-
maschke, 2012). O óxido de zircónio, como elemento que confere radiopacidade, provou 
ainda ser inerte, em comparação com o óxido de bismuto do MTA (Camilleri et al., 2013). 
Foi inicialmente produzido como material de restauração de dentina. No entanto pode ser 
utilizado para proteção pulpar direta e indireta, pulpotomia, restauração de cavidades cer-
vicais, reparação de perfurações e reabsorções internas e externas, apexificação e retrob-
turação das cavidades retrógradas na cirurgia apical (Biodentine Scientific File 2010, 
Dammaschke, 2012, Grech et al., 2013). 
 
1.5 Causas do insucesso da cirurgia endodôntica 
 
As técnicas de cirurgia endodôntica moderna apresentam um índice de sucesso de 91.6%, 
com 4.7% de insucesso, dados apresentados por Tsesis et al. (2009). Estes valores evi-




Nos casos em que permanece uma lesão apical após a abordagem cirúrgica, há uma série 
de fatores que concorrem para este entrave, como: avaliação clínica e radiográfica, con-
dição sistémica e demográfica do paciente, método cirúrgico, materiais de retrobturação 
utilizados, anatomia do dente e dos tecidos que o envolvem, qualidade do tratamento en-
dodôntico prévio e da restauração coronária (Tsesis et al., 2009). Song, Jung, Lee, Lee e 
Kim (2011a) ainda referem como fatores de prognóstico o sexo do paciente, a posição do 
dente e o tipo de lesão periapical. 
Taschieri et al. (2011) defendem, contudo, que a forma de preparação da cavidade retró-
grada e o preenchimento tridimensional da mesma são os fatores mais significativos para 
o sucesso dos resultados. À semelhança do que é defendido por Song et al. (2011b), que 
sublinham também a ausência de tratamento de um canal ou istmo e a ineficácia de um 
material de retrobturação, ressalvando ainda para a vantagem da utilização da técnica 
microcirúrgica. 
Assim sendo o fator mais negativo para o insucesso cirúrgico é a presença de espaços 
entre o material de preenchimento e as paredes do canal, que permitem uma infiltração 
contínua de bactérias para o espaço periapical, perpetuando a inflamação (Wu e Wesse-
link, 1993, Song et al., 2011b, Taschieiri et al., 2011). 
 
1.6 Estudos de selamento  
 
Desde a década de setenta que o número de publicações sobre infiltração tem vindo a 
aumentar substancialmente nos jornais de literatura endodôntica, e hoje em dia represen-
tam uma parcela significativa das investigações feitas em endodontia contemporânea, o 
que salienta a importância do selamento marginal para o sucesso de um tratamento cana-
lar (Wu & Wesselink, 1993). 
Assim sendo, os estudos de infiltração são uma via para testar defeitos na capacidade de 
selamento dos materiais de preenchimento de cavidades, considerando que a permanência 
de espaços na interface dentina-material, facilita a transição de bactérias e toxinas para os 
tecidos periapicais (Veríssimo & do Vale, 2006).  
Uma variedade de técnicas têm sido assim aplicadas para se ter acesso à infiltração em 
endodontia. De referir a utilização de: corantes (Vertucci & Beatty, 1986, Wu et al., 1990, 
Torabinejad et al., 1993, Ahlberg, Assavanop & Tay, 1995), corante fluorescente (Abdal, 
Retief & Jamison, 1982), bactérias (Torabinejad et al., 1995b, Kazem, Eghbal & Asgary, 
2010), radioisótopos, fluidos (Fogel & Peikoff, 2001, Koçac, Koçak, Aktuna, Gorucu, & 
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Yaman, 2011), saliva humana (Al-Hezaimi et al., 2005) ou glucose (Leal et al., 2011) e 
técnicas eletroquímicas (Wu & Wesselink, 1993, Theodosopoulou & Niederman, 2005).  
Todavia, o método, ainda assim, mais fácil e acessível de estudar é a medição linear da 
penetração de um corante, que permite a obtenção de resultados semi-quantitativos e que 
tem sido usado durante décadas (Wu e Wesselink, 1993, Theodosopoulou & Niederman, 
2005). 
Este método baseia-se na suposição de que a infiltração linear do corante se deve ao es-
paço que surge entre o material de preenchimento e as paredes do canal radicular, embora 
o pH do corante possa influenciar a quantidade de infiltração, que não tem que ver com 
espaços vazios, mas antes com uma desmineralização da dentina que pode ocorrer quando 
os valores de pH são baixos. Notando-se assim, a conveniência de ser referido o pH da 
substância que é utilizada como corante num estudo (Wu & Wesselink, 1993). 
Diversos corantes concorrem para o papel acima referido. Azul-de-metileno (Vertucci & 
Beatty, 1986, Torabinejad et al., 1994, Torabinjead et al.,1995c, Asgary et al., 2008), 
Rodamina B (Torabinejad, Watson e Pitt Ford, 1993), Indiana Ink (Rahimi, Shahi, Lotfi, 
Yavari e Charehjoo, 2008), fucsina básica e nitrato de prata são alguns exemplos (Ahlberg 
et al., 1995; Torabinejad & Parirokh, 2010). 
Uma questão importante na escolha da solução prende-se com a relevância do seu tama-
nho molecular. Por exemplo, tendo em conta que as bactérias e as suas toxinas apresentam 
um tamanho molecular grande, se a solução tiver um tamanho molecular pequeno, um 
material de retrobturação que conceda um selamento capaz de evitar a infiltração da subs-
tância de pequenas dimensões também evitará a passagem de moléculas de tamanho su-
perior, como as bactérias (Torabinejad et al., 1993, Wu & Wesselink, 1993, Torabinejad 
et al., 1994, Aqrawabi, 2000). 
O azul-de-metileno é o corante de eleição, na maioria das investigações apresentadas até 
hoje na literatura. É uma substância com baixo peso molecular, solúvel em água, não é 
absorvida pela matriz dentinária nem pelos cristais de hidroxiapatite e tem um custo aces-
sível. É utilizado em concentrações que vão de 0,2 a 2% (Wu & Wesselink, 1993). Con-
tudo, apesar destas vantagens, os resultados de um estudo in vitro com a penetração deste 
corante, não podem ser diretamente comparados com os que se obtém in vivo, em que há 
passagem de substâncias irritantes. Embora a infiltração de um corante de tamanho mo-
lecular baixo, seja um potencial indicador da habilidade de um material em impedir a 
passagem de moléculas de tamanho superior como as bactérias e os seus produtos (Aqra-




Wu, Kontakiotis e Wesselink (1998a) referem que o corante pode sofrer uma descolora-
ção quando entra em contacto com certos materiais dentários e, desta forma, influenciar 
a medição do comprimento da infiltração do corante, não sendo revelado o valor total e 
real da quantidade de infiltração, concedendo assim um valor pouco confiável aos resul-
tados.  
O contacto dos materiais de retrobturação com as soluções corantes tamponadas e não 
tamponadas pode desencadear alterações no pH destas soluções. Um pH inferior a 5 con-
tribui para um aumento da desmineralização da dentina, o que por sua vez resulta num 
aumento da infiltração do corante (Wu & Wesselink, 1993). 
Desta forma, a passagem do corante pelos espaços vazios presentes entre o material de 
preenchimento e as paredes internas do dente é determinada pelo tamanho molecular, pH 
e concentração (Ahlberg et al., 1995, Wu et al, 1998a). 
Uma outra forma de ser avaliada a qualidade de um material de retrobturação consiste na 
observação da adaptação marginal através de microscópio eletrónico de varredura. Sendo 
possível, desta maneira, averiguar a existência de espaços que colaboram para um sela-
mento incompleto (Tanzilli, Raphael & Moodnik, 1980, Stabholz, Shani, Friedman & 
Abed, 1985, Torabinejad et al.,1995c). 
Os vários modelos utilizados para avaliar a infiltração marginal e que em certa medida 
determinam a qualidade dos materiais de retrobturação, continuam a ser um desafio, o 
que se deve, segundo Araújo et al. (1999), a fenómenos de natureza física e química dos 
materiais, trocas iónicas, disseminação dos fluidos orais e variações que têm que ver com 
o próprio substrato dentário.  
Os estudos de infiltração não permitem ainda a obtenção de informações acerca da capa-
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Este estudo, realizado in vitro, tem como finalidade verificar se existem diferenças signi-
ficativas na microinfiltração associada a três materiais utilizados em cirurgia endodôntica, 
ProRoot® MTA (Dentsply-Maillefer), Biodentine™ (Septodont) e IRM® (Dentsply), 
comparando, assim, a sua capacidade de selamento marginal. 
 
2.2 Hipóteses do estudo 
 
Hipótese nula: Não se verificam diferenças significativas na microinfiltração dos três ma-
teriais de retrobturação. 
Hipótese alternativa: Verificam-se diferenças significativas na microinfiltração associada 
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O estudo realizado recebeu a aprovação da Comissão de Ética e Científica do Instituto 
Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz.  
Os dentes selecionados foram facultados pelo Banco de dentes da Clínica Universitária 
Egas Moniz. Tendo a execução do estudo sido feita no Laboratório de Biomateriais do 
Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz. As radiografias foram realizadas na 
clínica do mesmo Instituto. 
O trabalho laboratorial decorreu nos meses de Abril, Maio, Junho e Julho de 2013. 
 
3.2 Lista de material 
 
 30 dentes uniradiculares humanos 
 Formol a 10% 
 Água destilada (BRAUN, Lote:12293402) 
 Curetas de Gracey nº5/6 (Hu-Friedy, Chicago, USA) 
 Destartarizador Woodpecker® 
 Disco diamantado (Edenta, Hauptstrasse, Suiça/Lote:68038) 
 Peça de mão (NSK, EX-6B, Japão) 
 Sistema de radiografia RVG 
 Régua endodôntica (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça) 
 Limas K-file® 10 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça, Lote: 1347210)  
 Limas K-Flexofile® 15 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça, Lote: 7091050) 
 Limas K-Flexofile® 20 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça, Lote: 8889520) 
 Limas K-Flexofile® 25 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça, Lote: 9587310 
 Limas K-Flexofile® 30 (Denstply-Maillefer, Ballaigues, Suiça, Lote: 0217460) 
 Limas Sx, S1, S2, F1, F2, F3 (ProTaper®, Dentsply-Maillefer, EUA) 
 Motor endodôntico X-Smart (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça/ SN 
01369308) 
 2 seringas 5ml (BRAUN, Omnifix®, Melsungen, Alemanha, Lote: 0B15048) 
 2 agulhas (BRAUN, Sterican®, Melsungen, Alemanha, Lote: 8G25258512) 
 Hipoclorito de sódio a 5.25% 
 EDTA a 17% 
 Cones de papel (Bestdent, Hochiminh, Vietnam/ Lote: 1B1215) 
 Sistema de obturação E&Q Master™ (Cheongju, Coreia do Sul) 
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 Cones de Gutta-percha F3 (Sure-endo, SureDent, Seongnam, Coreia do Sul, Lote: 
9303E) 
 Bastões de gutta-percha (Meta Biomed, Cheongju, Coreia do Sul, Lote:090213.G) 
 Cimento Sealapex® (Kerr, Salerno, Itália, Lote: 4575331) 
 Condensador vertical manual (Koine, KN-84. 115.02) 
 Condensador vertical do transportador de calor (Meta Biomed, Cheongju, Coreia, 
Lote: 0659021908) 
 Transportador de calor (Meta Biomed, Cheongju, Coreia do Sul, Lote: 
0659021908) 
 Turbina (NSK, Eschborn, Alemanha) 
 Broca de fissura diamantada (SS White®, Rio de Janeiro, Brasil, Lote: 
201000032173) 
 Ultrassom SC-A2 (Stern Weber, Imola, Itália) 
 Ponta ultrassónica metálica CT-1 (Sybronendo, Orange, Califórnia, EUA) 
 Ponta ultrassónica diamantada CT-1-S (Sybronendo, Orange, Califórnia, EUA) 
 Digluconato de clorohexidina 0.12% (PERIOD-AID®, Dentaid, Cerdanyola, Es-
panha, Lote: G147) 
 ProRoot® MTA (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça, Lote:12002493) 
 Biodentine™ (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, França, Lote: B06561) 
 IRM® (Dentsply, Konstanz, Alemanha, Lote: 1210000854) 
 Espátula angulada Heidemann 11-786 (Dentaleader, Portugal) 
 Micro condensador de MTA, P-1L, CA 92867 (SybronEndo, Orange, Califórnia, 
EUA) 
 Estufa de incubação (Memmert INE400, Memmert, Alemanha) 
 Verniz transparente (RISQUÉ, Brasil, Lote: C11B0376B) 
 Azul-de-metileno a 2% 
 Suporte azul polipropileno (Deltalab, Barcelona, Espanha) 
 Pipeta Pasteur (Deltalab, Barcelona, Espanha, Lote: 11E20) 
 Sticky wax (Kemdent®, Purton, Inglaterra, Lote: 401507) 
 Micrótomo (Accutom- 50, Struers, Dinamarca) 
 Estereoscópio a 1.25X “Leica MZ6” (Leica Microsystems) 
 
3.3 Amostra
3.3.1 Seleção da amostra 
 
Trinta dentes uniradiculares humanos, mais especificamente incisivos superiores e cani-
nos superiores e inferiores, foram recolhidos para constituir a amostra do presente estudo.  
3.3.1.1 Critérios de inclusão e exclusão 
 
Todos os dentes foram observados a olho nu e radiograficamente, a fim de incluir aqueles 
que apresentassem: morfologia semelhante, anatomia classe I dos canais radiculares, pre-
sença de um único canal, maturação apical completa, ausência de reabsorções internas 
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e/ou externas, calcificações, fraturas e cáries. Outro pré-requisito para inclusão no estudo, 
foi a ausência de qualquer tratamento à raiz dentária.  
As radiografias pré-operatórias foram obtidas, pelo sistema RVG no programa DBSWIN 
V.3.2.2-B, em duas incidências V-L e M-D, como exemplifica a Figura 1, para eliminar 









Figura 1. Radiografias digitais com incidência V-L e M-D, respetivamente, do espécime 16, confirmando 
anatomia classe I. 
 
Ainda foi tido em conta o ângulo de curvatura radicular, tendo-se excluído dentes com 
curvatura radicular superior a 30º, considerada severa pela Associação Americana de En-
dodontia (Guide to Clinical Endodontics, 2013). Para determinação do ângulo da curva-
tura radicular, foi empregue a técnica descrita por Schneider (1971). A obtenção do ân-
gulo resulta da intersecção de duas linhas, uma paralela ao longo eixo do canal e outra 
que tem início na foramina apical e que termina no ponto onde tem início a curvatura, tal 
como apresentado na Figura 2. Os ângulos foram medidos através do programa 









Figura 2. Representação da medição angular da curvatura radicular do espécime 2, segundo Schneider 
(1971). 
 





















Tabela 2. Indicação da angulação de todos os espécimes da amostra. 
 
 
3.3.2 Organização da amostra 
 
Após seleção dos elementos constituintes da amostra, criaram-se três grupos aleatoria-














9 (Controlo negativo) Reto 










19 (Controlo negativo) Reto 










29 (Controlo negativo) Reto 
30 (Controlo positivo) 0º 
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3.3.3 Conservação da amostra 
 
Os espécimes foram conservados em formol a 10%, num frigorífico a 4ºC, desde a sua 
extração, com substituição regular do meio de conservação, num período de 2 semanas, 
após o qual a conservação foi feita em água destilada. A Figura 3 representa a amostra 
durante o período de conservação em água destilada. 
 
 
Figura 3. Amostra conservada num frasco contendo água destilada. 
 
3.4 Preparação de soluções 
 
Todas as soluções utilizadas no estudo foram adquiridas e preparadas na sala de pesagens 
e preparações do ISCSEM, segundo as concentrações pretendidas (M/V), com recurso a 
água destilada e desionizada.  
As soluções foram devidamente acondicionadas e preservadas em frascos fechados her-
meticamente, com identificação explícita e à temperatura ambiente de 22ºC.  
3.4.1 Solução de conservação 
 
O formol a 10% foi facultado pela sala de pesagens dos laboratórios do ISCSEM, tendo 
sido fornecido, por sua vez, pela empresa de distribuição VWR. Formaldeído a 3.7 - 4.0% 
tamponado a pH 7 e estabilizado com metanol DC. 
3.4.2 Soluções de irrigação 
 
A solução aquosa de hipoclorito de sódio a 5.25% foi preparada, a partir do hipoclorito 
de sódio a 13% (Lacrilar, Loures, Portugal, Lote: 065501) diluído em água e tamponado 
em ácido bórico (Merck, Algés, Portugal, Lote: K27052865010) tendo-se obtido 800ml 
de solução. 
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A solução aquosa de EDTA a 17% foi obtida do reagente EDTA PA (Panreac, Barcelona, 
Espanha, Lote: 0000261762), diluído em água e tamponado com hidróxido de sódio 
(Lote: 121212) tenho sido adquirida uma solução de 300 ml. 
 
3.5 Preparação dos espécimes 
 
A superfície externa das 30 raízes foi mecanicamente limpa com curetas de Gracey (Hu-
-Friedy, Chicago, USA) nº5/6 e destartarizador Woodpecker®, o que permitiu a remoção 
do tecido periodontal e do tártaro radicular (Stabholz et al., 1985, kazem et al., 2012).  
Posteriormente, os dentes foram seccionados na junção esmalte-cimento com um disco 
diamantado “Edente e” (Edenta, Hauptstrasse, Suiça/Lote:68038) libertando-se a porção 
coronária, à semelhança do que foi feito por Valera, Camargo, Carvalho e Gama. (2006), 
Asgary et al. (2008), Hasheminia et al. (2010), Koçak et al. (2011) e Sayed e Saeed 
(2012). Na Figura 4, apresenta-se o exemplo de um espécime após adequada limpeza da 
superfície radicular e secção coronária. 
 
 
Figura 4. Espécime 2 depois de limpo na superfície radicular externa e seccionado na junção esmalte-
cimento. 
 
3.6 Desinfeção e instrumentação 
 
Os espécimes que constituem a amostra foram todos sujeitos a um processo idêntico de 
instrumentação e obturação. 
Foi inicialmente introduzida uma lima manual de aço inoxidável K-file® (Dentsply-Mail-
lefer, Ballaigues, Suiça, Lote: 1347210) nº 10 para verificar a permeabilidade de cada 
conduto a nível apical (Valera et al., 2006, Harikaran et al., 2010, Sayed & Saeed, 2012). 
De seguida com uma lupa estereoscópica “Leica MZ6” (Leica Microsystems, Wetzlar, 
Alemanha), confirmou-se a presença de apenas uma foramina apical principal. 
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Com a lima K-flexofile® (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça, Lote: 7091050) nº15 
determinou-se o comprimento de trabalho, a 0.5mm da foramina apical (Asgary et al., 
2008, Sayed & Saeed, 2012 e Arruda et al., 2012), e efetuou-se um pré-alargamento até 
à lima k-flexofile® (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça, Lote: 8889520) nº 20. As me-
dições foram feitas com recurso a uma régua endodôntica (Dentsply-Maillefer, Ballai-
gues, Suiça). A Figura 5 ilustra um espécime com uma lima 20 ao comprimento de tra-
balho correspondente.   
Após o pré-alargamento, com o sistema de limas Protaper Universal (ProTaper®, Den-
tsply-Maillefer, EUA) introduziu-se sucessivamente a lima S1, S2 e F1 ao comprimento 
de trabalho. Entre cada lima, foi feita permeabilização com a lima K-File® (Dentsply-
Maillefer) nº 10.  
Em seguida, com as limas manuais K-Flexofile®, procurou-se o maior diâmetro da fora-
mina apical, de maneira a estabelecer um limite para a instrumentação com as limas F. 
Assim, a lima K-Flexofile® que encontrou resistência ao comprimento de trabalho esta-
belecido, determinou a lima F que foi utilizada posteriormente para terminar com a pre-
paração do terço apical.  
De modo a estandardizar a preparação para todos os elementos da amostra, o limite de 
preparação para todos os espécimes foi a lima F3, uma vez que foi a lima K-Flexofile® 
30 a que apresentou resistência apical no canal mais largo 
A sequência de instrumentação foi a seguinte: #10, #15, #10, #20, #10, S1, #10, S2, #10, 
F1, #10, #20, #10, #25, #10, #30, #10, F2, #10, F3 e #10. 
A instrumentação mecânica foi realizada com o motor elétrico endodôntico X-SMART™ 
(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiça/ SN 01369308) a 250rpm. 
Durante a instrumentação, entre cada lima, 10 ml de uma solução de NaOCL 5.25% foi 
utilizada para irrigação dos canais. 
No final, fez-se uma irrigação com 3 ml de EDTA a 17% durante 3 minutos, para remoção 
do smear layer, posteriormente removido com 2ml de NaOCL 5.25%.  
Em seguida, os canais foram secos com cones de papel absorvente (Bestdent, Hochiminh, 
Vietnam/ Lote: 1B1215) até ao limite correspondente à F3.  
 













A obturação foi realizada pela técnica de condensação vertical a quente com onda contí-
nua, com o sistema E&Q Master™ (Hess, Solomon, Spears & He, 2011). 
Em primeiro lugar, foi selecionado o cone de gutta-percha (Sure-endo, SureDent, Seong-
nam, Coreia do Sul, Lote: 9303E) principal, correspondente à última lima F utilizada na 
instrumentação, F3. O cone tinha que estar perfeitamente adaptado às paredes do canal e 
a 0.5 a 1mm do comprimento de trabalho. A confirmação foi feita radiograficamente, tal 
como demonstrado na Figura 6. Depois de confirmado o cone de gutta-percha principal, 
foi estabelecido um comprimento para o condensador vertical manual (Koine, KN-84. 
115.02) e para o condensador vertical (Meta Biomed, Cheongju, Coreia, Lote: 
0659021908) do transportador de calor (Meta Biomed, Cheongju, Coreia do Sul, Lote: 
0659021908). O comprimento corresponde a menos 4 do comprimento de trabalho de 
cada dente. 
Posteriormente procedeu-se à introdução do cone selecionado para cada dente no canal, 
depois de impregnado devidamente em cimento Sealapex® (Kerr, Salerno, Itália, Lote: 
4575331) e efetuou-se a condensação vertical a quente com o condensador vertical do 
transportador de calor de modo a deixar preenchidos os últimos 4mm. Reforçou-se a con-
densação com o condensador vertical manual a frio, para compensar as alterações físicas 
do material de obturação após o arrefecimento. De seguida, pela técnica de injeção de 
gutta-percha termoplastificada, com a pistola (E&Q Master™, Cheongju, Coreia do Sul) 
e os bastões de gutta-percha (Meta Biomed, Cheongju, Coreia do Sul, Lote:090213.G) 
preencheu-se o restante espaço canalar. Na Tabela 3, estão representados os materiais 
utilizados durante a obturação.  
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Terminada esta fase, o canal principal bem como os canais acessórios ficam devidamente 
obturados. Tendo a qualidade da obturação sido avaliada por meio de uma radiografia 















 Figura 7. Radiografia na incidência V-L da obturação do espécime 11.  
 
3.7.1 Conservação após obturação 
 
Depois da obturação, a amostra foi mantidas num ambiente de humidade a 100%, numa 
estufa de incubação (Memmert INE400, Memmert, Alemanha), durante 7 dias a 37 ± 1ºC, 
para garantir que o processo de selamento fosse concluído em condições semelhantes 
àquelas que se verificam in vivo (Froughreyhani et al., 2011, Arruda et al., 2012, Sayed 
& Saeed, 2012).  
 





Tabela 3. Apresentação do material utilizado para obturação. 
 
Material Marca e Lote 
Pistola e transportador de calor (Sistema de obturação 
de gutta-percha sem fios) 
E&Q Master™, Horsham, 
EUA 
Patent NO : 0668424 
 
                     Cones de Gutta-percha 
 
Sure-endo, SureDent, 









                     Bastões de Gutta-percha 
 
Meta Biomed, Cheongju, 











                        Cimento Sealapex® 
Kerr, Salerno, Itália 
Lote: 4575331 





Todos os espécimes foram submetidos a um corte perpendicular ao seu longo eixo, fa-
zendo um ângulo de 90º com o mesmo, com a finalidade de diminuir a quantidade de 
infiltração por meio de túbulos dentinários expostos (Harikaran et al., 2010). O corte foi 
iniciado no extremo apical avançando progressivamente em direção coronal, até que 3 
mm da extremidade da raiz tivesse sido removida (Valera et al., 2006, Asgary et al., 2008, 
Rahimi, Shahi, Lotfi, Yavari & Charehjoo, 2008, Hasheminia et al, 2010, Leal et al., 
2011, Arruda et al., 2012, Sayed & Saeed, 2012). A Figura 8 ilustra a raiz de um espé-
cime após a secção apical.  
Uma broca de fissura diamantada (SS White®, Rio de Janeiro, Brasil, Lote: 
201000032173) a alta rotação, com turbina NSK, e com irrigação constante foi utilizada 









Figura 8. Espécime 24 após secção apical em 90º. 
 
3.9 Confeção da cavidade retrógrada 
 
As cavidades retrógradas foram preparadas com recurso a uma ponta ultrassónica metá-
lica CT-1, que por ação do aquecimento removeu a gutta-percha a uma profundidade de 
aproximadamente 3mm, comprimento da ponta ativa do instrumento ultrassónico. Poste-
riormente com uma ponta de ultrassom angulada diamantada CT-1-S fez-se a preparação 
final da cavidade. Na Figura 9 estão expostas as pontas ultrassónicas utilizadas e na Fi-


























Figura 10. Imagens que ilustram a confeção e a preparação das cavidades retrógradas. 
 
 
3.10 Organização dos grupos 
 
Os trinta espécimes selecionados, aleatoriamente divididos em três grupos, sofreram, de 
uma forma idêntica, todos os passos até aqui descritos.  
Os grupos de controlo foram utilizados para confirmar que os resultados do presente es-
tudo apenas pudessem ser afetados pela capacidade de selamento dos materiais em ques-
tão, assegurando a exatidão dos procedimentos. 
Na Tabela 4, está indicada a distribuição dos materiais que se pretendem estudar, pelos 


















França, Lote: B06561) 
IRM® (Denstply, Kons-




Sem material de retrobturação 
Controlo 
negativo 
ProRoot® MTA Biodentine™ IRM®  
 





Depois da preparação das cavidades com as pontas ultrassónicas, foi feita irrigação das 
mesmas com digluconato de clorohexidina a 0.12% (PERIO-AID®, Dentaid, Cer-
danyola, espanha, Lote: G147) para eliminação de detritos e com cones de papel absor-
vente (Dentsply, Lote: 010911) foram posteriormente secas (Candeiro et al., 2010). 
De acordo com a Tabela 4, as cavidades retrógradas foram preenchidas com o material 
correspondente. Para a manipulação dos materiais foram respeitadas as indicações de 
cada fabricante. Na Tabela 5 estão representados os materiais de retrobturação em estudo. 
Na colocação do ProRoot® MTA foi utilizada uma espátula angulada para a sua manipu-
lação e um microcalcador de MTA para a sua condensação na cavidade.  
Todos os espécimes foram novamente radiografados para observação da qualidade, em 
termos radiológicos, da retrobturação, tal como ilustra a Figura 11. 
Depois do preenchimento das cavidades retrógradas, os espécimes foram conservados 
durante 48h, num ambiente com humidade a 100% e a 37ºC, na estufa de incubação 
(Memmert INE400, Memmert, Alemanha), para permitir o processo final de selamento 
dos materiais de retrobturação (Rahimi et al., 2008, Shahi et al., 2011, Sayed & Saeed, 
2012). A humidade representa um estímulo para o início das reações químicas de endu-
recimento do MTA (Torabinejad et al., 1993). 
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ProRoot® MTA  
 Dentsply-Maillefer, Ballaigues, 
Suiça,  
Lote:12002493 
     Biodentine™  













                              IRM® 
 Dentsply, Konstanz, Alemanha, Lote: 
1210000854 














Figura 11. Exemplo de uma radiografia digital na incidência V-L de cada um dos grupos com o material 
de retrobturação correspondente. Espécime 8 – ProRoot® MTA, 15 - Biodentine™ e 24 - IRM® respeti-
vamente. 
 
3.12 Impermeabilização  
 
Após o período de incubação, à superfície externa dos 8 espécimes experimentais de cada 
grupo, foram aplicadas duas camadas de verniz de unhas incolor (RISQUÉ, Brasil, Lote: 
C11B0376B) deixando livre a zona dentinária apical exposta.  
Nos espécimes de controlo positivo, não se fez qualquer impermeabilização com verniz 
de unhas e nos espécimes controlo negativo cobriu-se toda a extensão da raiz com duas 
camadas de verniz de unhas incluindo a zona dentinária apical exposta. 
Durante a impermeabilização, a segunda camada de verniz só foi aplicada depois da pri-
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3.13 Aplicação do corante 
 
Para obter a infiltração apical foi utilizada uma técnica de penetração de corante. 
Num suporte de plástico de polipropileno (Deltalab, Barcelona, Espanha), dividido em 
pequenos poços, introduziu-se, com recurso a uma Pipeta Pasteur graduada de 3 ml (Del-
talab, Barcelona, Espanha, Lote: 11E20), aproximadamente 2 ml de corante azul-de-me-
tileno a 2% em cada posso. De seguida os espécimes foram instalados individualmente 
em cada poço. Cada elemento da amostra ficou com aproximadamente metade da raiz 
submersa. Manteve-se a amostra neste suporte num período de 24h, em estufa a 37ºC e 
humidade a 100%.  
O dispositivo está representado na Figura 13. 
Após o período de incubação o corante foi removido com água abundante durante 5 mi-












Figura 13. Suporte com os espécimes embebidos no corante azul-de-metileno a 2% à esquerda e à direita 
imagem representativa dos poços do suporte (A) e esquema que ilustra um espécime num poço (B). 
 
3.13.1 Preparação do azul-de-metileno 
 
2g de azul-de-metileno (Panreac, Lote: 0000129193) foram dissolvidas em 100ml de uma 
solução de dois tampões fosfato, 0.2M Na2HPO4 (Merck, Lote: K27618980) e 0.2M 
NaOH2 PO4 (Fluka, Lote: 414924/1), diluídos em água, para se obter uma solução de 
azul-de-metileno tamponada em tampão fosfato a pH 7.0.  
   A                  B 
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3.14 Cortes longitudinais 
 
Procedeu-se ao corte longitudinal (vestíbulo-lingual) com um disco diamantado de um 
micrótomo de tecidos duros (Accutom- 50, Struers, Dinamarca). Cada espécime foi fi-
xado a um dispositivo de fixação com sticky wax (Kemdent®, Purton, Inglaterra, Lote: 
401507) e posicionado devidamente no micrótomo de maneira a que o dente fosse secci-
onado em duas porções semelhantes (Corte único, com recurso a água, disco de corte: 
330CA, Avanço: 1.000 mm/s e a 3200rpm). A Figura 14 representa o exemplo de um 


















Com o recurso a uma lupa estereoscópica “Leica MZ6” (Leica Microsystems) com câ-
mara digital incorporada DFC290HD e a uma ampliação de 1.25X fez-se observação das 
porções radiculares, após secção V-L, com o objetivo de medir a máxima penetração do 
corante. A observação foi feita por uma única pessoa (Asgary et al., 2008). 
Através do programa informático LAS V3.8 mediu-se a infiltração apical em milímetros. 
Para uma ampliação de 1.25X fez-se calibração de medida com uma régua endodôntica. 
Apenas uma porção de cada espécime seccionada foi submetida a avaliação (Wu & Wes-
selink, 1993), sendo que em cada avaliação se obteve o valor correspondente à máxima 
penetração do corante.  
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Para medição da quantidade de infiltração considerou-se a coloração azul na margem si-
tuada entre o material retrobturador e a parede dentinária no sentido apico-coronal (Wu 
et al., 1998a), como exemplificado na Figura 15, onde estão feitas duas medições, tendo 
sido considerado o valor mais elevado. 
Na Figura 16 está representado um esquema que demonstra, em termos gerais, a sequên-








































Figura 16. Esquema que representa a metodologia aplicada neste estudo. 
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3.16. Análise estatística 
 
Para este estudo, com o objetivo de verificar se existem diferenças significativas na mi-
croinfiltração entre grupos, tomou-se como referência um nível de significância (α)≤0.05, 
para se aceitar ou rejeitar a hipótese nula estabelecida. 
Como pretendíamos comparar as médias de infiltração entre três grupos, utilizou-se a 
análise de variância ANOVA1. Usamos ainda o teste Post-hoc2 para fazer a comparação 
múltipla dos valores médios de microinfiltração. A análise estatística foi feita com o soft-





























                                                          
1 O teste ANOVA é um teste paramétrico, que permite a comparação de médias de mais do que duas popu-
lações. 
2 O Teste Post hoc permite determinar de uma forma mais específica as diferenças significativas entre mé-
dias. 
 






Após observação e medição, com a lupa estereoscópica “Leica MZ6”, da extensão da 
infiltração linear do corante, associada a cada grupo, os valores em mm foram registados 
na Tabela 6.  
Na Figura 17 e 18 estão, ainda, representadas as fotografias obtidas pela máquina digital 
incorporada no estereoscópio “Leica MZ6” (Leica Microsystems/ Modelo: DFC 290 HD/ 

























Tabela 6. Quantidade de infiltração em mm obtida em cada um dos 30 espécimes da amostra. 












9 Sem infiltração 











19 Sem infiltração 











29 Sem infiltração 
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Figura 17. Visualização da infiltração do corante azul-de-metileno a 2% nos grupos A, B e C, com a 






















       Grupo A (ProRoot® MTA)           Grupo B (Biodentine™)                    Grupo C (IRM®) 
 
Figura 18. Visualização da infiltração associada ao controlo negativo, em cima, e positivo, em baixo, 
correspondente a cada grupo. 
 
 
Observamos que no grupo de controlo negativo não houve infiltração de corante, o que 
prova o efeito do verniz na prevenção da infiltração de corante pelas paredes externas do 
dente. Ao invés do que se verificou no grupo de controlo positivo, em que se deu total 
infiltração do corante nas cavidades retrógradas, ressaltando a importância da utilização 
de material de preenchimento. 
25 
26 27 28 
9 29 19 




A análise descritiva dos resultados da microinfiltração está apresentada na Tabela 7 e o 
Gráfico 1 exibe a mediana e a distribuição dos valores de infiltração por grupo. 
 
 Grupo Statistic Std. Error 
Infiltração 
Grupo A 
Média 3,16338 ,091358 
Mediana 3,14350  
Variância ,067  
Desvio Padrão ,258401  
Grupo B 
Média 1,95788 ,379789 
Mediana 2,09800  
Variância 1,154  
Desvio Padrão 1,074205  
Grupo C 
Média 3,09500 ,196070 
Mediana 3,15150  
Variância ,308  
Desvio Padrão ,554569  
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Constatamos que o grupo B do Biodentine™ foi o que obteve um menor valor médio de 
infiltração (1,958 mm +/- 1,074). Seguidamente, por ordem crescente: o grupo do IRM® 
obteve um valor médio de 3,095 mm +/- 0,555 e o grupo do ProRoot® MTA, 3,163 mm 
+/- 0,258. 
O teste da análise de variância (com correção de Brown-Forsythe) foi aplicado, tendo 
demostrado diferenças significativas entre os valores médios dos grupos experimentais 
(p = 0,005 < 0,05, F= 9.269, one way ANOVA). A Tabela 8 representa a comparação 




 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
Between Groups 8,508 2 4,254 9,269 ,002 
Within Groups 8,720 19 ,459   
Total 17,227 21    
 
Robust Tests of Equality of Means 
 
 Statistica df1 df2 Sig. 
Brown-Forsythe 10,538 2 8,408 ,005 
 
a. Asymptotically F distributed. 
 
Tabela 8. Teste ANOVA com correção de Brown-Forsythe em que se faz a comparação dos valores mé-
dios de microinfiltração para os três grupos. 
 
O teste “post-hoc” Tamhane foi ainda realizado, tendo detetado diferenças significativas 
entre o grupo do ProRoot® MTA e o grupo do Biodentine™ p = 0,036 (p < 0,05), assim 
como entre o Biodentine™ e o IRM®, p = 0,030 (p < 0,05). 
No entanto não se verificam diferenças significativas entre o grupo do ProRoot® MTA e 
o grupo do IRM® p = 0,983 (p > 0,05). 
Assim a microinfiltração do grupo do Biodentine™ foi significativamente menor quando 
comparada com os grupos ProRoot® MTA e IRM® (p < 0,05).  
A comparação múltipla dos valores médios de microinfiltração entre pares de grupos está 
representada na Tabela 9. 







Tabela 9. Resultados do teste “post-hoc” Tamhane, comparação múltipla dos valores médios de mi-



























(I) Grupo (J) Grupo Mean Difference 
(I-J) 
Std. Error Sig. 95% Confidence Interval 
Lower Bound Upper Bound 
Grupo A 
Grupo B 1,271411* ,386750 ,036 ,09036 2,45246 
Grupo C -,041714 ,123663 ,983 -,38929 ,30587 
Grupo B 
Grupo A -1,271411* ,386750 ,036 -2,45246 -,09036 
Grupo C -1,313125* ,392678 ,030 -2,49462 -,13163 
Grupo C 
Grupo A ,041714 ,123663 ,983 -,30587 ,38929 






















Para a elaboração do presente estudo, selecionou-se uma metodologia baseada em várias 
investigações publicadas de âmbito semelhante, pois não há um procedimento Standard 
na literatura para estudar materiais de retrobturação. 
A maioria dos estudos clínicos publicados na literatura associam o sucesso da cirurgia 
apical ao material utilizado para a retrobturação (Johnson, 1999, Aqrawabi, 2000, Fogel 
& Peikoff, 2001, Kim & Kratchman, 2006, Asgary et al., 2008, Von Arx, Peñarrocha & 
Jensen, 2010), sendo que um selamento imperfeito entre o material e a parede interna do 
canal é um dos principais responsáveis pelo insucesso cirúrgico, supondo que a perma-
nência de espaços vazios seja uma via para a circulação de bactérias e suas toxinas, com 
consequente perpetuação do processo inflamatório e sustentação do metabolismo bacte-
riano pelo fornecimento de nutrientes (Taschieri et al., 2011, Song et al., 2011b). Por essa 
razão decidiu-se comparar a habilidade para o selamento de três materiais, quantificando 
a microinfiltração de um corante associada a cada um.  
Foram selecionados dentes uniradiculares para evitar diferenças anatómicas entre espéci-
mes e os critérios de inclusão e exclusão utilizados para a eleição destes, foram citados 
por Abdal et al. (1982), Torabinejad et al. (1993), Asgary et al. (2008), Rahimi et al. 
(2008), Hasheminia et al. (2010), Shahi et al. (2011), Koçak et al. (2011), Sayed e Saeed 
(2012) e Arruda et al. (2012).  
A amostra foi conservada em formol a 10%, tal como nos trabalhos de Torabinejad et al. 
(1995b), Torabinejad et al. (1995c), Valera et al. (2006), Shahi et al. (2011) e Koçak et 
al. (2011) e num período de 2 semanas, segundo a recomendação da guideline de controlo 
de infeção do Centro para o controlo e prevenção de doenças. 
A instrumentação dos condutos, com o sistema ProTaper®, foi também realizada por Ko-
çak et al. (2011) e Arruda et al. (2012) e o protocolo de desinfeção apoiado por Torabi-
nejad et al., 1993, Torabinejad et al. (1994), Higa et al. (1994), Asgary et al. (2008), 
Hasheminia et al. (2010), Koçak et al. (2011) e Arruda et al. (2012).  
A obturação em endodontia é concretizada com recurso a gutta-percha e cimentos en-
dodônticos, mas a sua forma de manipulação e introdução nos canais é variável, sugerindo 
diversas técnicas, cujo objetivo é selar tridimensionalmente o espaço canalar (Johnson & 
Kulild, 2011). Neste estudo, optou-se pela técnica de condensação por onda contínua, 




mais densa e proporciona a obturação de canais laterais (Lea, Apicella, Mines, Yancich 
& Parker, 2005). Esta técnica foi desenvolvida por Buchanan (1994) que a referia como 
sendo o estado da arte entre endodontistas (Buchanan, 1994). 
Leonardo et al. (2009), num estudo que compara três técnicas de obturação, mostra que 
o sistema E&Q apresenta uma boa capacidade em promover selamento apical, com a 
vantagem de o sistema ser prático de utilizar. Ainda num estudo que compara a densidade 
de obturação entre a condensação lateral e a condensação por onda contínua, este último 
proporciona uma obturação mais densa (Lea et al., 2005). 
Relativamente aos resultados obtidos neste trabalho, pode-se constatar que existem dife-
renças significativas na infiltração apical associada aos três materiais utilizados: Pro-
Root® MTA, Biodentine™ e IRM®, sendo que em todos se verificou infiltração. Os re-
sultados alcançados não são, contudo, unânimes com os estudos encontrados na literatura, 
uma vez que o grupo do ProRoot® MTA obteve a maior extensão de infiltração de co-
rante, ao contrário do que se verifica em outros estudos. 
Esta desigualdade pode dever-se à variedade de metodologias empregues nos trabalhos 
que pretendem analisar a infiltração, o que dificulta a comparação e conduz a resultados 
contraditórios. Por exemplo, Wu e Wesselink (1993) referem várias divergências com 
influência nos resultados, citando: a solução de conservação, o pH, o peso molecular e o 
tipo de corante, o isolamento ou não da superfície radicular externa à exceção da superfí-
cie recortada, o tipo de cortes (longitudinal ou transversal) e variações na manipulação 
do próprio material em estudo. 
Outro aspeto a salvaguardar na questão da elevada infiltração encontrada, é a desidratação 
da dentina, comum nos estudos in vitro, que altera as suas propriedades mecânicas au-
mentando a sua suscetibilidade para as micro fraturas (Engel & Steiman, 1995, Kahler, 
Swain, Mouble, 2003). 
Referente ao modo de conservação, Wu e Wesselink (1998a), afirmam que o formol a 
10%, solução utilizada neste estudo, aumenta a densidade do corante azul-de-metileno, 
após um período longo de conservação, e como tal uma exposição limitada a esta solução 
pode não impedir a descoloração deste mesmo corante, que é frequente especialmente 
com o MTA, originando valores mais baixos de medição linear. 
Quanto à forma de preparação da cavidade retrógrada e o seu efeito na microinfiltração, 
Koçak et al. (2011) ao comparar os resultados promovidos pelo Laser Er, Cr:YSGG, pon-
tas ultrassónicas e brocas, conclui que o laser seria a melhor opção por conduzir a menor 
infiltração. No entanto, Rosales-Leal et al. (2011) constataram que a forma de preparação 
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da cavidade não tem a mesma influência para todos os materiais, porque uma menor in-
filtração tem muito que ver com a própria habilidade do material para o selamento, tendo 
demonstrado que a infiltração associada ao grupo do MTA não foi influenciada pela 
forma de preparação da cavidade. Ou seja, no caso de um material não ser bom na pro-
moção do selamento, então a preparação com pontas ultrassónicas favorece o selamento 
e a adaptação marginal. Além de que, a utilização de pontas ultrassónicas prepara uma 
cavidade centrada com o longo eixo do dente, mais conservadora e cria um espaço limpo, 
com baixa acumulação de smear layer, o que diminui a probabilidade de infiltração, em 
comparação com a utilização de brocas (Harikaran et al., 2010). 
Taschieri et al. (2011) defendem que a forma de preparação da cavidade retrógrada, per-
mitindo um selamento tridimensional da mesma, é um passo decisivo para o sucesso da 
cirurgia. Contudo, também creem que a existência de espaços pode estar associada a uma 
adaptação inadequada do material na cavidade, comum quando a capacidade de sela-
mento de um material é fraca. Para evitar variações nos resultados, que tivessem que ver 
com o acabamento das paredes internas da cavidade, utilizamos pontas ultrassónicas para 
a sua preparação, salvaguardando, que os valores de infiltração obtidos com o IRM® 
apenas tivessem que ver com a sua habilidade para o selamento, objetivo do nosso traba-
lho, já que no caso do ProRoot MTA® e Biodentine™ o aspeto final da cavidade tem 
pouca influência na sua capacidade de selamento. Há que clarificar ainda que a opção 
pela apicectomia em 90º e a utilização do sistema ultrassónico para a retropreparação tem 
que ver com as vantagens já descritas dos métodos próprios que caracterizam a microci-
rurgia. Para o brunimento final das cavidades utilizaram-se pontas ultrassónicas diaman-
tadas, pois estas, num estudo publicado por Rodríguez-Martos, Torres-Lagares, Castella-
nos-Cosano, Serrera-Figallo, Segura-Egea e Gutierrez-Perez (2012), provocaram menos 
fissuras radiculares em comparação com pontas de aço inoxidável. 
Uma profundidade de aproximadamente 3 mm foi assumida para este estudo, com a con-
sideração de que a profundidade de 2.5 a 3mm é o mínimo para se conseguir obter um 
selamento apical efetivo. Uma cavidade com dimensão inferior pode comprometer o su-
cesso da cirurgia, na medida em que pode não remover deltas apicais (Tanzilli et al.,1980, 
Rahimi et al., 2008, Harikaran et al., 2010).  
No que se refere à manipulação do material, foram respeitadas as regras de cada fabricante 
(Asgary et al., 2008, Koçak et al., 2011, Leal et al., 2011, Sayed & Saeed, 2012).  
A elevada infiltração encontrada nas cavidades seladas com ProRoot® MTA pode ser 




do operador, a somar às principais desvantagens deste mesmo material: o tempo de presa 
longo e a dificuldade de manipulação. O MTA tem uma consistência granulosa, e à me-
dida que toma presa torna-se difícil de manipular, porque perde coesão (Islam, Chng & 
Yap, 2006). Exige, como tal, uma curva de aprendizagem, suficiente para colmatar estes 
inconvenientes (Gondim, Kim & Souza-Filho, 2005). Candeiro, Maia, Frota, Veríssimo 
e Gavini (2010) acrescenta que a manipulação do ProRoot® MTA de acordo com as in-
dicações do fabricante ainda complica a sua colocação na cavidade, principalmente 
quando esta tem dimensões muito reduzidas.  
Outro fator questionado na literatura é o efeito de espaços vazios que podem surgir entre 
o material e a superfície interna do dente, e que são preenchidos por ar ou líquido. Este 
efeito pode influenciar a interpretação de quantidade de corante infiltrado, embora seja 
um obstáculo difícil de controlar. A ideia de submeter um teste de infiltração de corante 
a condições de vácuo, surge para contornar este problema, embora permaneça um assunto 
controverso e questionável por não haver uma certeza quanto à sua vantagem (Peters & 
Harrison, 1992, Wu & Wesselink, 1993, Torabinejad et al., 1994) e por essa razão deci-
diu-se não usar nenhum sistema de redução de pressão de ar.  
Quanto à impermeabilização da superfície externa à exceção da superfície dentinária api-
cal exposta, esta foi apoiada por Asgary et al., 2008, Leonardo et al. 2009, Candeiro et 
al., 2010. Pretendia-se com este procedimento, garantir que a infiltração apenas ocorresse 
através da superfície dentinária apical, pois o objetivo do estudo é observar a infiltração 
que ocorre entre o material e a parede interna da cavidade. 
Relativamente à imersão no corante azul-de-metileno a 2%, durante 24h, também esta foi 
a opção de Asgary et al., 2008 e Sayed e Saeed, 2012. É um método antigo e largamente 
empregue para estudar a quantidade de infiltração e adaptação marginal dos materiais de 
retrobturação (Ahlberg et al., 1995). Utilizamos ainda o corante a um pH 7, neutro, para 
evitar a desmineralização da dentina que ocorre na presença de um pH ácido (Wu & Wes-
selink, 1993). 
Os resultados da microinfiltração obtidos in vitro não podem ser extrapolados para efeitos 
clínicos, no entanto optamos pelo método de infiltração do corante azul-de-metileno por 
ser mais acessível, fácil de utilizar sem necessidade de equipamentos muito sofisticados, 
seguro (Johnson, 1999) e apresentar um peso molecular mais baixo do que as bactérias e 
seus produtos de degradação (Torabinejad et al., 1993, Ahlberg et al., 1995, Aqrabawi, 
2000). Os espécimes, neste estudo, estiveram mergulhados no corante durante 24h. Wu 
et al. (1998a) afirmaram que após um período de 24h este mesmo corante pode sofrer 
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uma descoloração em contacto com certas substâncias alcalinas, sobretudo com o Pro-
Root® MTA, devido ao óxido de cálcio presente na sua constituição, o que significa que 
após esse período de imersão o valor da infiltração não corresponde a um valor real. Gon-
dim et al. (2005) também mergulhou a sua amostra em azul-de-metileno a 2%, mas du-
rante 12h apenas, para evitar o efeito da descoloração, num estudo que pretendia avaliar 
a capacidade de selamento do Super EBA™ (Harry J. Bosworth Co, Skokie, Ill, EUA), 
IRM® (L. D. Caulk Co, Milford, Del, EUA) e ProRoot® MTA (Dentsply-Tulsa Dental, 
Tulsa, Okla, EUA) após três formas distintas de acabamento. 
A medição linear da penetração do azul-de-metileno pode ser feita após uma divisão lon-
gitudinal ou após cortes transversais. Wu et al. (1998a) consideram que a água libertada 
durante os cortes transversais dilui o corante existente nos espaços vazios, podendo este 
facto resultar em valores de infiltração menores. Por essa mesma razão e à semelhança 
do que foi feito por Asgary (2008), Rahimi et al. (2008), Candeiro et al., 2010, Hashemi-
nia et al. (2010), Orosco et al., 2010, Shahi et al., 2011, Sayed e Saeed (2012), Arruda et 
al., 2012 realizaram-se cortes longitudinais. Todavia, a secção vertical dos espécimes 
contempla somente a medição da infiltração, num único plano, não apreciando o volume 
total de infiltração, daqui resultando a caracterização semi-quantitativa destes testes (Wu 
& Wesselink, 1993, Ahlberg et al., 1995, Kazem et al., 2010). 
Conforme os resultados obtidos neste estudo, o ProRoot® MTA obteve os valores mais 
altos de infiltração em comparação com o IRM® e Biodentine™. Contudo acreditamos 
que estes valores não estejam diretamente associados às características de adaptação do 
material.  
Todavia estes resultados sugerem que se houve infiltração de moléculas de pequenas di-
mensões, é porque possivelmente permaneceram espaços entre o material e as paredes 
dentinárias que são potenciais vias para a transmissão de bactérias (Torabinejad et al., 
1994). 
Valores elevados de infiltração para o ProRoot® MTA foram igualmente obtidos por Wu, 
Kontakiotis e Wesselink (1998b), após 24h, embora nesse estudo se tenha utilizado o 
modelo de transporte de fluido. Todavia, a avaliação realizada após três meses, ainda no 
mesmo estudo, evidencia uma melhoria significativa no selamento promovido por este 
mesmo material. Este fenómeno é justificado pelo efeito da humidade, que ao hidratar o 





Chong et al. (2003), num estudo clínico prospetivo que comparou o MTA com o IRM, 
verificou que o nível de sucesso foi muito superior após o primeiro ano de tratamento, 
não tendo encontrado diferenças significativas entre os dois materiais. Bem como num 
estudo prospetivo de Lindeboom, Frenken, Kroon, e Van den Akken (2005), não se en-
contram diferenças significativas, no que respeita à eficiência clínica, entre o IRM e o 
MTA. 
No sistema de filtração de fluído, utilizado por Fogel e Peikoff (2001) para estudar a 
microinfiltração de materiais de retrobturação, também estes autores obtiveram resulta-
dos semelhantes para o MTA e o IRM., à semelhança do que se verificou no presente 
trabalho, em que não ocorreram diferenças significativas entre estes dois materiais. 
Todavia, o MTA tem provado, em várias investigações, a sua primazia. Não só testes 
laboratoriais como também in vivo, demonstram a sua excelente biocompatibilidade e 
capacidade de selamento (Torabinejad e Parirokh, 2010, Froughreyhsni et al., 2011). A 
habilidade de selamento deve-se à natureza hidrofílica que o caracteriza, com conse-
quente expansão em ambiente húmido (Torabinejad et al., 1995b) e à sua capacidade de 
adaptação marginal (Torabinejad et al., 1995c, Gondim et al., 2005). 
Torabinejad et al. (1995b) quando comparou a infiltração bacteriana entre o MTA, o IRM 
e o Super-EBA, verificou uma infiltração significativamente menor para o MTA. Noutro 
estudo de Torabinejad et al. (1993), a infiltração de corante rodamina B foi significativa-
mente menor para o MTA, em comparação com a amálgama e o Super-EBA. 
Torabinejad et al. (1994) e Gondim et al. (2005) também encontraram uma infiltração do 
corante azul-de-metileno significativamente menor para o MTA, quando comparado com 
o IRM.  
Já o Biodentine™ mostrou valores significativamente menores de infiltração em compa-
ração com o ProRoot® MTA e o IRM®. Na literatura, ainda há poucos estudos publica-
dos sobre os materiais biocerâmicos, particularmente sobre o Biodentine™ no que se re-
fere à utilização em endodontia, não tendo sido encontrado qualquer estudo de infiltração 
para determinar a sua habilidade para o selamento marginal. Por esse motivo decidiu-se 
comparar os resultados obtidos neste trabalho com os de estudos que utilizam materiais 
com composição semelhante, com o intuito de aprofundar e explorar as potencialidades 
destes materiais recentemente desenvolvidos. 
Asgary et al. em 2008 quando comparam a capacidade de selamento do MTA com o IRM 
e um novo cimento endodôntico, denominado por CEM, constituído maioritariamente por 
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compostos de cálcio também observam que este material, mais recente, tem menores va-
lores de infiltração de corante azul-de-metileno após imersão durante 24h, embora não 
estatisticamente significativos. Explica que a composição deste cimento rica em silicato 
e sulfato de cálcio permite uma ligeira expansão do material com a hidratação após a sua 
colocação na cavidade. Para além de que em meio aquoso, conduz à formação de cristais 
de hidroxiapatite que não só aumentam a sua biocompatibilidade como a capacidade de 
selamento. O IRM®, contudo, revelou a maior extensão de infiltração entre os três mate-
riais comparados. Em 2010 Hasheminia et al. mostraram igualmente que os novos cimen-
tos endodônticos ricos em cálcio promovem um selamento mais efetivo que o MTA. 
À semelhança Sayed e Saeed (2012), demonstraram menos infiltração apical associada 
ao BioAggregate, material com composição química semelhante ao Biodentine, em com-
paração com o MTA.  
O primeiro estudo que compara dois cimentos biocerâmicos, o Ceramicrete e o BioA-
ggregate, através do modelo de infiltração de glucose, mostra menos infiltração associada 
ao Ceramicrete, embora estes dois materiais tenham demonstrado capacidade semelhante 
em prevenir a infiltração quando comparados com o MTA (Leal et al., 2011). 
Não é possível fazer uma recomendação confiável em termos clínicos, porque os testes 
in vitro não simulam totalmente as condições in vivo, e porque permanece desconhecida 
a importância dos estudos de infiltração, clinicamente. Como tal o que se recomenda é a 
escolha do material que promova a melhor capacidade de selamento a par com as melho-
res propriedades biológicas (Valera et al., 2006). Tal como indicado por Wu et al., 
(1998b), o comportamento dos materiais de retrobturação in vivo é ditada pelas caracte-
rísticas de manipulação, pela humidade e pela biocompatibilidade.  
Sabe-se apenas que se o material de retrobturação, in vitro, impedir a passagem de molé-
culas de pequenas dimensões, como o azul-de-metileno, também será capaz de impedir a 
















Pode-se concluir, de acordo com a metodologia empregue neste estudo e suas limitações 
e com base nos resultados obtidos, que: 
 
 Se rejeita a hipótese nula, dado que se verificaram diferenças significativas na 
média da microinfiltração associada aos três materiais em estudo: ProRoot® MTA 
(Dentsply-Maillefer), Biodentine™ (Septodont) e IRM® (Denstply). 
 Em todos os grupos se deu infiltração do corante azul-de-metileno a 2%, o que 
evidencia que nenhum material em estudo promove um selamento marginal com-
pleto. 
 O Biodentine™ demonstrou uma extensão de infiltração do corante significativa-
mente menor quando comparado com o ProRoot® MTA (Dentsply-Maillefer) e 
com o IRM® (Dentsply), revelando deste modo, melhor capacidade de selamento 
marginal. 















VII. PERSPETIVAS FUTURAS 
 
É imprescindível que se compreendam e que se esclareçam os fatores que intervêm nega-
tivamente na adaptação marginal do material e consequentemente na sua capacidade de 
selamento em testes in vitro, para que em estudos futuros se minimizem os riscos que 
conduzem a níveis de infiltração, não coincidentes com a realidade in vivo, evitando re-
sultados com pouca veracidade clínica. 
No entanto, mesmo com as suas limitações, os testes de selamento marginal têm um papel 
muito útil para o desenvolvimento de novos materiais. Inúmeros estudos têm provado que 
o MTA é o material que reúne as melhores condições para o preenchimento de cavidades 
retrógradas. Mas é importante abrir caminho para que novos materiais sejam produzidos 
no sentido de colmatar as lacunas ainda existentes, promovendo a evolução e o progresso. 
Os materiais biocerâmicos têm vindo a adquirir importância na medicina dentária e espe-
cialmente em endodontia parecem ser promissores. Contudo, são precisas mais investi-
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